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Introduccion

Eldolor esunade lascomplicaciones masfrecuentes del postoperatorio en anestesia pediatrica.

La utilizacidén de analgesia regional ofrece ventajas como prevencién del dolor, analgesia mas prolongada ,
menor requerimiento de opioides y de relajantes musculares , menor tiempo de internacién y mejor
satisfaccion del paciente y la familia.

o
~_La incorporacién del ultrasonido , como una herramienta mas para el anestesiélogo , ha impulsado las

E;L" i de analgesia regional y mas aun en anestesia pediatrica, si se tiene en cuenta que estos
entos se realizan con el nino bajo sedacion profunda o anestesia general. Debido a esto la difusién de
paciente pediatrico se ha visto enlentecida dado la preocupacién del anestesidlogo en
lesion nerviosa y de otras estructuras anatdmicas de forma inadvertida asi como el
los signos y sintomas de la intoxicacidn por anestésicos locales.

alizar un bloqueo regional en el paciente pediatrico con mayor seguridad ,
sia regional periférica en nifios se encuentra en pleno desarrollo en nuestro

familiarizarse con estas técnicas , debe tener en cuenta la curva de
o con las diferentes especialidades quirdrgicas , lo que permitird al
oadecuado.

tar al anestesiélogo un acceso radpido a los bloqueos regionales mas




Utilizacion del Ultrasonido en Analgesia Regional

Ventajas

I. Visualizacién directa de las estructuras nerviosas y vasculares (men
ointravascular).

Il. Seguirentiempo real elavance de laaguja permitiendo ajustesded

Ill. Facilitar la técnica en pacientes con alteraciones anatémicas o con d
anatomicos superficiales.

IV. Visualizacién de la distribucién del anestésico local durante la inyecci
reposicionarlaaguja en caso de distribucién inadecuada.

V. Utilizar menores dosis de anestésico local lo que disminuye el ri

VI. Mejora la calidad del bloqueo sensorial, tiempo de instauracid
utilizan solamente el neuroestimulador.




Condiciones basicas para analgesia regional en
anestesia pediatrica

Para optimizar la analgesia perioperatoria lo ideal es realizar el bloqueo previo a la i
quirdrgica.

El paciente estara bajo anestesia general o sedacién profunda. Via aérea segura, acceso venoso
y monitorizacidn basica.

Se debe contar con material de reanimacidn y disponibilidad de lipidos al 20%.

Anestésicos locales: Ropivacaina al0,2% o Bupivacaina al 0,25%. '
dosis maxima 2,5mg/kg

En menores de 6 meses las dosis para cada bloqueo y las dosis maximas soniél'50% de las

habituales. '

Si existe resistencia en lainyeccidn, suspenderla mismay redirigir laaguja

Recordar contraindicaciones de analgesia regional.

*Acceso paravertebral toracico o espacio intercostal no se debe superar 2mg/kg.




Manejo basico del equipo ultrasonido

Eleccion del transductor:
* Lineal (alta frecuencia 7 a 18 MHz) para estructuras superficiales (hasta 4 a 5 cm de
profundidad). Este transductor es el mas utilizado en nifos.
Es importante seleccionar el tamano de la superficie de contacto p o elegir en los mas
pequeios el transductor lineal con forma de «palo de golf».

* Convexo (bajafrecuencia3 a5 MHz) paraestructuras profundas (has de &’d 3

Profundidad: comenzar con mayor profundidad para identificacion de las
medir distancia de piel hasta el objetivo.

Ganancia: permite el balance de grises, pantalla mas clara o0 mas oscura.
atenuacion en lo profundo. Cuando la estructura nerviosa esta rodeada de musct r
ganancia para visualizar mejor el perineuro. Siesta rodeada de grasa conviene aumenta
para obtener unaimagen mas brillante.

Grabaciony captura deimagenes: dependerd del ecdgrafo con el que se trabaje.




Relacion Transductor y Aguja de Puncion

RELACION AGUJA - TRANSDUCTOR RELACION TRANSDUCTOR -TEJIDOS

HOSPITAL PEDIATRICO CHPP
L14-5/38-NB-General 1

Agujaen plano

Aguja fuera de plano Transductor en eje largo




Ecogenicidad de los Tejidos
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PLEXO BRAQUIAL

TTerritorio: inervacién motora y sensitiva del hombro
mediante ramos colaterales; brazo, antebrazo y mano
mediante sus ramos terminales.

Constitucion: Resulta de la union de los ramos anteriores
delos nervios raquideos de C5aT1, recibiendo en algunas
oportunidadesramosde C4yT2.

Topografia:

Cuello: Por debajo de C6 el plano de los escalenos divide al
cuello en la region carotidea baja (medial) y la regién
supraclavicular (lateral). La Gltima se delimita en superficie
por un tridngulo cuyos limites son: musculo trapecio por
detras, musculo esternocleidomastoideo por delante y la
clavicula por debajo. Al transitar entre esas dos regiones,
el plexo se encuentra por detrdsy por arriba de la arteria
subclavia ambos entre el escaleno anterior y medio. La
vena subclavia tiene un trayecto pre-escalénico. El nervio
frénico discurre sobre la cara anterior del escaleno
anterior hacia el térax. Hacia atras y adentro del plexo
tenemos la arteria vertebral. Hacia abajo: el domo pleural,
la primera costilla y mas atras el ganglio estrellado. En la
base de la regidn supraclavicular encontramos el sector
mas estrecho del plexo dentro de la corredera
omocostoclavicular. Al ingresar en la axila, la arteria
subclavia se denomina arteria ailar.

Mediano

Cubital

Radial
Musculocuténeo

Circunflejo

A.del braquial cutaneo interno

Braquial cutaneo interno

Intercostobraquial

Supra e infraescapular

BEENONEECE

Wty

Axila: Aqui encontramos los troncos secundarios y las
ramas terminales. Solo los nervios mediano, cubital, radial
y braquial cutdneo interno siguen en relacién con la
arteria, el musculocutdneo y circunflejo estan fuera de
este paquete. La clavicula es uno de los limites superiores
delaaxila. Lacarainterna estd formada por la cara lateral
del térax.

10




Troncos Primarios:

Tronco primario superior: resulta de la anastomosis
entre larama anterior de los nervios cervicales C5y
C6.

Tronco primario medio: estd Unicamente
constituido por larama anterior de C7

Tronco primario inferior: resulta de la anastomosis
entre las ramas anteriores de los nervios cervicales
C8yTl.

Los troncos primarios se dividen cada uno en una
rama anterior y otra posterior y se anastomosan
formando los troncos secundarios una vez
transcurrido el espacio interescalénico.

Troncos secundarios o fasciculos:

Se organizan en el tridngulo omocostoclavicuar
(supraclavicular) rodeando la arteria sublaclavia. La
denominaciéon de los troncos se realiza de acuerdo
asurelacién conla misma.

Tronco secundario posterior: resulta de la
anastomosis de las 3 ramas posteriores de los
troncos primarios.

Tronco secundario antero-externo: resultadela

A. Blogueo interescalénico.

B. Bloqueo supraclavicular.

C. Bloqueo infraclavicular.

D. Bloqueo axilar Tronco Superior

Nervio Supraescapular

Tronco anteroexterno

Tranco Inferior

Tronco anterointerno

anastomosis de las ramas anteriores del tronco primario superior
y medio.

Tronco secundario anterointerno: esta Unicamente constituido
porlarama anteriordeltercertronco primario (inferior).




Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial. Abordaje
Interescalénico.

e Indicaciones: cirugia de hombro y tercio proximal de
brazo.

* Objetivo: inyectar el anestésico local en el surco
interescalénico (C5 a C7)

e Dosis : 0,2 a 0,4 ml/kg de ropivacaina al 0,2% o
bupivacaina al 0,25% maximo 20ml.

e Riesgos: bloqueo del nervio frénico (contraindicado
bloqueo bilateral). Puncidn arteria vertebral, difusion del
anestésico local a nivel epidural, bloqueo del nervio
recurrente.

La aparicion del sindrome de Horner no se considera una
complicacion.

Técnica:

e Posicion del paciente : decubito dorsal o algo lateral para
facilitar la puncién con aguja en plano, cabeza algo
lateralizada hacia el lado contrario al sitio de puncidn.
Discreto antitrendelemburg para evitar ingurgitacion
venosa. '

e Anatomia de supe

yugular externa que coincide habitualmente con la altura
del cartilago cricoides. Abordamos con aguja en plano
endireccion latero-medial.

12




Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.

Aborda'le Interescalénico.

Anatomia Topografica Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPP
L14-5/38-NB-General
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.
Abordaje Supraclavicular

* Indicaciones: cirugia de brazo distal al hombro,
codo, antebrazo, pufioy mano.

*Objetivo es inyectar anestésico local a nivel de los 3
troncos (superficial y lateral a la arteria subclavia,
bloqueo C5-T1). Es un bloqueo de rapidoinicio y alto
porcentaje de éxito dado que es el lugar donde el
plexo se encuentra mds agrupado.

eDosis : 0,2 a 0,4ml/kg de ropivacaina al 0,2% o
bupivacainaal 0,25%. Maximo 20 ml.

eRiesgos : bloqueo del nervio recurrente vy frénico,
neumotdrax, puncién arteria subclavia o de la
arteria escapular dorsal (puede ser util el empleo de
doppler color). Contraindicado bloqueo bilateral.
Técnica:

ePosicidn del paciente : decubito dorsal con brazo en
aduccidn. Cabeza lateralizada al lado contrario del
sitio de punciéon, algo elevada para favorecer el
reconocimiento del, musculo ECM y favorecer el
drenaje venoso. -

fosa supraclavicular, paralelo al eje longitudinal de |a
clavicula. Con discreta inclinacién caudal. El
abordaje es con agujaenplano, lateral a medial. 14




Miembro Superior. Bloqueo del Plexo
Braquial. Abordaje Supraclavicular

Anatomia Topografica Sonoanatomia

Arteria Plexo
Primera
costilla
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.
Abordaje Infraclavicular

¢ Indicaciones: cirugia de brazo distal , codo, antebrazo,
pufioy mano

¢ Objetivo es inyectar anestésico local a nivel de los 3
troncos (lateral, posterior y medial a la arteria axilar).
En el caso que no sean identificables, seria suficientela
inyeccidon en U, por debajo de la arteria.

e Dosis : 0,2 a 0,4 ml/kg de ropivacaina al 0,2% o
bupivacainaal 0,25%. maximo 20 ml

e Riesgos : neumotdrax (menor incidencia que
supraclavicular), puncion arteria axilar.

écnica:

Posicion ciente: decubito dorsal, cabeza

lateralizada contrario del sitio de puncidn. Brazo

n abducci grados, codo flexionado similar al

naduccién.

pectoral, clavicula,
5fisis cora

ducto j oyado sobre el surco
losm ectoral mayor, inferior
uja en plano, en sentido
cidninferiora clavicula.

16



Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.
Abordaje Infraclavicular

Anatomia Topografica Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPF
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Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.
Abordaje Axilar

musculos biceps y
,a_"q ull ligssamm |

posterior a la arteria

al (cubital ) y anterior y

oso realizar inyeccion
osible inye

L=

volumen 20 mI.

e Riesgos : puncidn de arteria axilar.
e Dificultades: si el paC|e ’te
probable no sea posible
posicién adecuada. !
¢ Técnica: &

e Posicidn debpaci e: decubito dorsal, brazo en
abducciéon ados, codo flexionado 90 grados.

e Anatomia serficie: musculo pectoral.PuIsrﬁria

«

na fractura es
nﬁro superior en

¢ Transductor lineal en eje corto, transversal en axila,
distal a la insercién del pectoral mayor. Desplazar algo
distalmente el transductor para identificar el nervio
musculocutdaneo. Abordaje con aguja en plano e
direccion cefalo caudal.

18




Miembro Superior. Bloqueo del Plexo Braquial.
Abordaje Axilar

Anatomia Topografica Sonoanatomia
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ico) los cuales inervan el sector mas bajo de
bminal asi como el escroto y los labios

eriores de L2, L3y L4 se dividen asuvezen
erior y otra posterior. El nervio femoral
anastomosis de las ramas posteriores.
or: psoas iliaco, pectineo, aductor medio,
riceps.
sitivo: piel de la cara anterior y supero
lo, cara anterior einternadelarodilla, cara
2rna y cuello de pie; cara anterior de la
oxofemoral y ramos sensitivos para la
larodillay tibiotarsiana.

nterés:

uinocrural lo encontramos dentro del

PLEXO LUMBAR

triangulo de Scarpa delimitado arriba por la arcada crural
por fuera el sartorio y por dentro el aductor medio. El
nervio femoral se apoya sobre el musculo psoas iliaco
envuelto en la vaina del musculo. Medial al psoas se
encuentra el pectineo sobre el cual se apoya la vena
femoral. Entre la vena y el nervio y apoyada en el canal
comprendido entre el psoas y el pectineo es donde
encontramosalaarteriafemoral.

Nemotecnia: VAN - Vena, Arteria, Nervio

De la anastomosis de las ramas anteriores de estas raices
resulta el nervio obturador. Territorio motor: obturador
externo, pectineo, aductores medio, menor, mayor, recto
interno. Territorio sensitivo: : cara interna de muslo, y
rodilla. Cara medial de las articulaciones coxofemoral y
rodilla.

Relaciones de interés: ingresa al miembro inferior a través
del conducto subpubiano acompaifado por el paquete
vascular obturador el cual se encuentra medial al nervio.
Se divide en dos ramas una anterior y otra posterior las
cuales se topografian respectivamente entre el aductor
medioy menory entre este Ultimoy el aductor mayor.
Estos territorios descritos pueden ser variables y se
describen globalmente segin como se distribuyen sus
ramas colateralesy terminales. 20




PLEXO SACRO
]

Territorio: conceptualmente aporta la inervacion sensitiva y Nervio ciatico popliteo interno: es la rama de bifurcacién
motora de laregion glutea femoral posterior piernay pie. interna del nervio ciatico mayor. Es la estructura mas superficial

Constitucion: tronco lumbo sacro (contingente de la rama  del paquete vascular y nervioso del hueco popliteo. Se
anterior de L4y larama anterior de L5) junto a lasramas anteriores ~ encuentra por detras y por fuera de la vena y esta ultima por
delostres primeros nervios sacros (S1,S2, S3). detrdsy porfueradelaarteria poplitea.

Nervio Cidtico Mayor: es la rama terminal del plexo sacro. Esta Da la inervacion motora de la region tibial posterior y
constituido por fibras de todas las raices que conforman al plexo. plantar asicomo de los planos superficiales de esta ultima.

Relaciones de interés ( en vistas al abordaje subgliteo): Nervio ciatico popliteo externo: es la rama de bifurcacion
externadel nervio cidtico mayor.
El nervio desciende por la region glutea apoyado sobre el Otorga lainervacién motora y sensitiva de la regién antero
musculo cuadrado femoral o cuadrado crural acompaiiado de la externade piernaydorso de pie.
rama descendente de la arteria isquidtica y cubierto por el gliteo
mayor. En esta topografia el nervio transcurre por el canal inter
isquio - trocantérico aproximadamente y de forma variable a 2 cm
delatuberosidadisquiatica.

Relaciones deinterés (en vistas al bloqueo del nervio cidtico en
el hueco popliteo):

El nervio ciatico mayor se divide en sus dos ramas terminales
(ciadtico popliteointernoy externo) en el angulo superior del hueco
popliteo. De forma variable puede encontrarse dividido en la
region femoral posterior, en la regién glutea o en su propio origen
dentrodelapelvis.




PLEXO LUMBAR

PLEXO SACRO

N. lliohipogastrico

N. ilioinguinal

N.femorocutaneo—— & |
lateral /
N. genitofemoral ——

N. femoral

N. obturador

L4

L5
S1

N. femoral

N. obturador

N.gluteo superior

N. ciatico

N. femorocutaneo posteriol

N. pudendo
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Miembro Inferior . Bloqueo del Nervio Femoral

e Indicaciones: cirugia de cadera, rodilla, cara
anterior de muslo, fracturas de diafisis femoral. (L2
al4).

* Objetivo: administracién de anestésico local
rodeando el nervio femoral a nivel inguinal (L2 a
L4).

e Dosis: 0,2-0,4 ml/kg de bupivacaina 0,25% o
ropivacaina al 0,2%. Maximo volumen 5 ml para
cadarama.

¢ Riesgos: puncion e inyeccion vascular, minimos con
ecografia.

e Técnica:

e Posicion del paciente: decubito dorsal, abduccidn
leve de muslo homolateral.

e Anatomia de superficie: identificar ligamento
inguinal y pulso arterial ( si es dificultoso observar
arteria colocando el transductor)

e Transductor lineal, en eje corto, paralelo al pliegue
inguinal, por debajo del ligamento inguinal .
Puncién con aguja en plano, en sentido latero-
medial. Alcanzar la cara lateral del nervio femoral,
entrelafasciailiacay el psoas.




Miembro Inferior.

Anatomia Topografica

Vena Arteria  Nervio
Femoral Femoral Femoral

Catedra de Anatomia -Facultad de Medlclna- Udelar

Bloqueo del Nervio Femoral

Sonoanatomia
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M. Psoas iliaco

M. pectineo

N. femoral
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Miembro Inferior. Bloqueo del Nervio Obturador

e Indicaciones: cirugia de cadera, cara interna de
muslo yrodilla, espasticidad aductores .(L2 a L4)

e Objetivo: administrar anestésico local en 1 0 2
ramas del nervio obturador( Rama anterior :
articulacion de cadera ,aductores largo y corto
,cara interna muslo distal Rama posterior:
articulacion derodilla y aductor mayor)

e Dosis: 0,2-0,4 ml/kg bupivacaina 0,25% o
ropivacainaal 0,2%.

* Riesgos: inyeccidén intravascular (vasos
obturadores).

e Técnica:

Posicion del paciente: decubito dorsal, abduccidn

leve de pierna homolateral.

T'uctor lineal, en eje corto, paralelo al pliegue

in ‘d ajodel tubérculo del pubis.

e |denti ba hacia abajo: abductor largo,

bductor mayor. Entre los

corto se identifica la rama
abductores corto y mayor la

e punciona en plano latero

a anestésico local en una o

egun el objetivo deseado. 25




Miembro Inferior. Bloqueo del Nervio Obturador
]

Anatomia Topografica Sonoanatomia
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* Indicaciones: analgesia o anestesia para cirugia
de cara antero externa de muslo. (L2-L3)

* Dosis: 0,1-0,2 ml/kg ropivacaina al 0,2% o
bupivacaina 0,25%. Volumen maximo 5 ml.

* Riesgos:inyeccionintraneural (rara).

* Técnica:

* Posicién del paciente: decubito dorsal

* Transductor en eje corto, medial y distal respecto
de la espina iliaca antero superior. El nervio se ve
como una imagen hiperecoica profundo en
relacion a la fascia lata y superficial a la fascia
iliaca y al musculo sartorio (imagen del ojo, el
nervio seria la pupila ) . Aguja en plano, puncidn
latero medial.

* Si es dificultosoridentificar el nervio proximo a la

” EIAS, identificar la arteria femoral superficial en
la parte media de "' interna del muslo

Bloqueo del nervio fémoro-cutaneo lateral
]

27




Bloqueo del nervio fémoro-cutaneo lateral
]

Anatomia Topografica Sonoanatomia
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L14-5/38-NB-General

m -
Aguja

Fascia Nervio

lata

. R, "
- ~'ﬁNnr\ﬂo femmrj:,utaner""""

e cia liaca

-

Catedra de Anatomia -Facultad de Medicina- Udelar

28




Bloqueo del nervio ciatico por abordaje subgluteo

+ Indicaciones: cirug
tobilloy pie (L4aS3)

e Objetivo: iny
nervio ciatico

* Dosis: 0,3-0,5
bupivacaina al

Identificar fémur, isquion y gliteo mayor.
ciatico desciende por debajo del gluteo mayor y
superficial respecto al cu’drado femoral. El'nervio
sevehiperecoico.

e Aguja en plano, puncién lateromedial. También se
puede punciorir fuera de plano.




Bloqueo del nervio ciatico por abordaje subgluteo

Anatomia Topografica Sonoanatomia
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Freq H5.0M
Depth 5.0cm
] Sector 100%
- Ciatico Ganancia 49%
. Compound
FPS 32Hz
Dyn 70dB

TrOC% roma 0
may@q:wr 0
Clarity High

Catedra de Anatomla Facultad de Medicina- Udelar




Bloqueo del nervio ciatico por abordaje a nivel
popliteo

- e Indicaciones: Analgesi

Objetivo: administrar aneste
0 sus ramas nervnes tibial posterior y peron‘eo
tro de su valna a nivel del hueco ofe]o

- bupivacaina 0,
- e Técnica:

. desde la carafater
e .
con paciente en dec (
— medﬂio lateralal transducery se avanza en p

" hasta IIegar trv




Bloqueo del nervio ciatico por abordaje a nivel

popliteo
]

Anatomia Topografica Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPF 03/18/14
L14-5/38-NB-General 10:35:27 AM

Fre.q I-.|‘IFD.UM
Trayecto . ! - Depth 3.5¢m

Sector 100%

de,.ag ; Ganancia 59%
i o Compound
\ - . ; FPS 18Hz
’ . Dyn 65dB

Map 6
Chroma 0
Power 0

Clarity Med

Nervio

Vena  Arteria
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Bloqueo de los Nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal

'II }
Indicaciones: Cirugia de herniainguinal, hidrocel%.

y criptorquidia (T12 a L1). Este bloqueo no cubrer
traccion peritoneal ni manipulacién del corcfcrn
espermatico. !
Objetivo: inyectar anestésico local entre el
musculo transverso del abdomen y el oblicuo
interno préximo a la espina iliaca anterosuperior
identificando los 2 nervios.
Dosis : 0,1 a 0,15 ml/kg de ropivacaina al 0,2% o
bupivacaina al 0,25%. Se puede realizar bilateral,
nosuperar 10 mlen cadalado.
Riesgos: inyeccidn intraperitoneal o visceral.
Paresia del cuadriceps si el anestésico local
difunde por debajo delligamentoilioinguinal.

Técnica:

* Posicion del paciente : decubito dorsal

* Anatomia de superficie: identificar EIAS.

* Transductor lineal en eje corto, abordaje con aguja
enplano, mediolateral olateromedial.




Bloqueo de los Nervios iliohipogastrico e
ilioinguinal

Anatomia Topografica

Cresta iliaca

HOSPITAL PEDIATRICO CHPP
L14-5/38-NB-General 1

iy B 3 . o 4 . i
§ ol Lkl
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Bloqueo TAP
(Tranversus Abdominis Plane: Plano del Tranverso
Abdominal

B v ‘
. " »
* Indicaciones: ( d abdominal

& Sote . .
sobre tod ’,.'?‘ cal uni o

“ " . . 3 4
- bilateral. (T10a i“ .
. &4 T,
S atC vo: inyectar el an ico local entre el

el oblicuo
£

costal

Cresta i
ilfaca




Bloqueo TAP

HOSPITAL PEDIATRICO CHPF
L14-5/38-NB-General

M. oblicuo ext

b — Y

M. oblicuo int.

M. transverso

t

Peritoneo
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Bloqueo de la Vaina del Recto Abdominal o

Paraumbilical
e

eIndicaciones: Cirugia periumbilical (hernia,
laparoscopia).

*Objetivo: Inyectar el anestésico local entre la cara
posterior del musculo recto anterior del abdomen
y su vaina posterior(T9aT11).

eDosis : 0,1 a 0,2 ml/kg de ropivacaina al 0,2% o
bupivacaina al 0,25%. Si se realiza bilateral no mas
de 10 mlen cadalado.

eRiesgo: inyeccion intraperitoneal o visceral,

puncién arteria epigastrica (identificable con
doppler color).
Técnica:

e Posicién del paciente: decubito dorsal
¢ Anatomiade superficie: cicatrizumbilical.

e Trapsd lineal en eje corto, abordaje con
j I direccidn latero-medial.
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Bloqueo de la Vaina del Recto Abdominal o
Paraumbilical

Anatomia Topografica Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPF
L14-5/38-NB-General

e —
- —

M. Recto

Asa intestinal we Peritoneo

Catedra de Anatomia -Facultad de Medicina- Udelar




Bloqueo Paravertebral Toracico

* Indicaciones: cirugia de térax , abdomen superior
y lumbotomia unio bilateral.

* Dosis : 0,3 a 0,5 ml/kg de ropivacaina al 0,2% o

bupivacaina al 0,25% . Volumen maximo 20 ml

cada lado no

anestésicolo
e Transductor line
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Bloqueo Paravertebral Toracico

Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPFP
L14-5/38-NB-General

Anatomia Topografica — ———

——

Ligamento
costotransverso

Espacio paravertebral

et A g . h N
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Bloqueo Epidural Caudal

Anatomia Topografica Sonoanatomia

HOSPITAL PEDIATRICO CHPF

rnos S -Cr S L14-5/38-MSK-[CAUDAL]
| - Membrana

;* .*' Y ’ . sacrocoxigea

pidural

B ol

Cuerno sacro Cuerno sacro
HOSPITAL PEDIATRICO CHPF
L14-5/38-NB-PHANTOM

Sacro. posterior

Espacio epidural

*‘-h

—

Sacro. anterior



Cirugia

Codo

Cadera

Rodilla

Tobillo

Térax

Hernia inguinal , hidrocele

Apendicectomia

Laparoscopia

Hernia umbilical o de linea blanca

Plexo braquial abordaje interescalénico

Plexo braquial abordaje supra o infraclavicular
Plexo braquial abordaje axilar
Nervio femoral y rama anterior del obturador ( evaluar bloqueo nervio femoro-cutaneo

lateral segun incision)

cara anterior: blogueo nervio femoral

cara medial: rama post obturador

cara lateral: femoro-cutdneo lateral

cara posterior: nervio ciatico abordaje subgluteo ( cirugia del ligamento cruzado anterior)

Nervio cidtico en hueco popliteo y nervio safeno interno ( rama del nervio femoral)
Paravertebral toracico
Nervio ilioinguinal e iliohipogastrico

TAP unilateral

TAP bilateral o TAP unilateral + vaina de los rectos

Blogueo deda vaina del recto
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MANEJO DE LA INTOXICACION POR ANESTESICOS LOCALES
Servicio de Anestesia Pediatrica. Unidad de Terapia del Dolor
CHPR ASSE

PERDIDA DE CONCIENCIA

CONVULSIONES TONICO CLONICAS

ARRITMIAS: bradicardiasinusal, bloqueos en la conduccidn, taquiarritmias, asistole
PARO CARDIO RESPIRATORIO

GUIAS ENFERMERIA GUIAS MEDICO

DETENER LA INFUSION DE ANESTESICOS LOCALES Y
COLOCAR 02 MFL 6 LT/MIN

PEDIR AYUDA

LLAMAR A BLOCK QUIRURGICO . RCP AVANZADA
«  PEDIR LIPIDOS AL 20% . ASEGURAR VIA AEREA. OXIGENO AL 19&/ Z
e ANESTESIOLOGO HIPERVENTILACION

MATERIAL DE REANIMACION CARDIO RESPIRATORIA . VVP
CHEQUEAR Y/O COLOCAR VVP . LIPIDOS

INICIAR REANIMACION BASICA (MCE) HASTA QUE Administrar lipidos al 20% 1 ,5ml/KG dur
MEDICO INICIE REANIMACION AVANZADA

DETENER LA INFUSION DE ANESTESICOS LOCALES.
PEDIR AYUDA

Iniciar infusion a 0,25 ml/kg/min.

Repetir inyeccién rapida cada 3 a 5 min hasta 3 mi/kgZ s
/‘6"4
dosis total en inyeccidn rdpida hasta que la circ lac W/

LIPIDOS AL 20% recomience

Continuar infusion hasta estabilidad hemodlnamlca
EN HELADERA DE BLOCK QUIRURGICO Aumentar a 0,5ml/kg/min si hay hipotension

Dosis total maxima recomendada es 8ml/Kg.

. S

LA REANIMACION EN SITUACION DE PCR POR ANESTESICOS LOCALES PUEDE LLEVAR MAS DE UNA HORA.
CONTINUAR CON MEDIDAS DE REANIMACION AVANZADA EN TODO MOMENTO. ;
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